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Resumen

Introducción. Los objetivos del tratamiento del asma incluyen el control de los síntomas y 
minimizar el riesgo de exacerbaciones, la progresión de la limitación del flujo de aire y la dismi-
nución de la mortalidad. Las recomendaciones vigentes proponen la combinación de corticoides 
inhalados y formoterol como tratamiento de rescate preferido, ya que por razones de seguridad 
no se recomienda que los agonistas beta-2 de acción corta (SABA) se empleen como mono-
terapia. Material y métodos. Se presentan los datos argentinos del estudio SABINA III, de 
diseño observacional, transversal y multicéntrico, que describió los patrones de prescripción de 
los SABA en el mundo real. Resultados. Se incluyeron 346 pacientes, lo que corresponde al 
31,6% de los participantes de SABINA III en Latinoamérica. Al 31,5% de los pacientes argentinos 
se les prescribieron ≥3 envases de SABA por año. El 20% de los participantes adquirió SABA 
sin prescripción médica y casi la mitad de estos, en cifras que coinciden con un uso excesivo. 
Conclusión. A pesar de tener adecuado diagnóstico y seguimiento médico, los pacientes con 
asma reciben una mayor cantidad de envases de SABA que lo recomendado. La terapia con 
corticoides inhalados constituye el pilar para el tratamiento del asma, al disminuir la inflamación, 
la aparición de síntomas y reducir el riesgo de exacerbaciones severas. Ninguno de estos obje-
tivos es abordado por los SABA.
 Palabras clave. Asma, antiasmáticos, agonistas de receptores adrenérgicos beta 2, 
Argentina.
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Introducción

El asma es una enfermedad inflamatoria crónica heterogé-
nea que se estima que afecta a 339 millones de personas 
en todo el mundo. Su prevalencia en Latinoamérica es de 
aproximadamente 17% (1,2); en la Argentina, esta tasa es 
cercana al 9%, y afecta a más de 4 millones de personas (3). 
El asma constituye un grave problema de salud global, afec-
ta a todos los grupos etarios, genera una carga importante 
para el sistema de salud y para la sociedad (como conse-
cuencia de la pérdida de productividad laboral, ausentismo 
escolar y/o alteración de la dinámica familiar) y provoca nu-
merosas muertes evitables en todo el mundo. 
Los objetivos del tratamiento del asma incluyen un buen 
control de los síntomas y minimizar el riesgo de exacerba-
ciones, la progresión de la limitación persistente del flujo de 
aire y la mortalidad. Los corticosteroides inhalados (CI) para 
tratar la inflamación de la pequeña vía aérea son la piedra 
angular del manejo de la enfermedad (4). La evidencia actual 
sugiere que el uso excesivo de agonistas beta-2 de acción 
corta (SABA, su sigla en inglés) se relaciona con mal control 
del asma y con riesgo de padecer exacerbaciones seve-
ras y muerte debido, entre otros, a la confianza excesiva de 
los pacientes que lo utilizan en reemplazo de la medicación 
controladora (CI solos o asociados a agonistas beta-2 de 
acción prolongada [LABA]) (5). 
Desde hace más de cinco décadas se utilizan los SABA 
para el alivio de los síntomas de asma, ya sea con trata-
miento antiinflamatorio o sin él, en función de la gravedad de 
la enfermedad. Sin embargo, en los últimos años se han pu-
blicado datos que relacionan el uso excesivo de SABA con 
mayor riesgo de exacerbaciones severas y muerte (6-9). De 
acuerdo con la reciente evidencia, aun en países desarrolla-
dos, hasta un tercio de los pacientes utilizaron ≥3 envases 
de SABA (definido como uso excesivo) en el último año (10).
Por razones de seguridad, desde 2019 la Global Initiative 

for Asthma (GINA) no recomienda el uso de SABA como 
monoterapia (4). Se dispone de fuerte evidencia de que este 
tratamiento no sólo no protege a los pacientes de las exa-
cerbaciones severas, sino que incluso aumenta el riesgo de 
tenerlas. Asimismo, los SABA establecen un patrón de con-
fianza en el paciente, los cuales al sentir alivio transitorio de 
los síntomas, relegan el tratamiento de la inflamación, causa 
de base de la enfermedad (4). Actualmente, existe evidencia 
sobre la superioridad del rescate antiinflamatorio con una 
combinación de CI/formoterol en comparación con los res-
cates con SABA, en términos de reducción de los síntomas 
y del riesgo de exacerbaciones (11-14).
En consecuencia, las recomendaciones de GINA 2020 
sugieren la combinación de CI-formoterol en dosis bajas 
a demanda como tratamiento rescatador preferido en los 
pasos 1 y 2. Además, en los pasos 3-5, la dosis baja de 
CI/formoterol es el rescatador preferido para los pacientes 
que requieren medicación de mantenimiento y rescate con 
la misma combinación (4).
El objetivo de nuestro estudio fue describir las caracterís-
ticas sociodemográficas y los patrones de prescripción de 
SABA para el tratamiento de los pacientes con diagnóstico 
de asma y seguimiento médico en la Argentina, participante 
del estudio SABINA III (SABa use IN Asthma) y su impacto 
en los resultados clínicos.

Material y métodos

Estudio SABINA III
El estudio SABINA III es un ensayo observacional, transver-
sal y multicéntrico que describe los patrones de prescripción 
de los SABA (15). En la Argentina participaron ocho cen-
tros, que reclutaron 346 pacientes distribuidos en diferentes 
provincias y territorios (Buenos Aires, Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires, Chubut, Entre Ríos, Mendoza y Tucumán). Se 
inscribió a pacientes mayores de 18 años con diagnóstico 
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Abstract.
Introduction. The goals of asthma treatment are to achieve symptom control and minimize the risk of 
exacerbations, progression of airflow limitation, and mortality. Current recommendations suggest the 
combination of inhaled corticosteroids and formoterol as the relieve therapy of choice, since monother-
apy with short-acting beta-2 agonists (SABAs) is not recommended due to safety concerns. Material 
and methods. Data from Argentinian patients enrolled in SABINA III, an observational, cross-sectional, 
and multicentric study are presented. This study described SABA prescription patterns in the real-world 
setting. Results. A total of 346 patients were included, accounting for 31.6% of SABINA III participants 
in Latin America. Of these Argentinian patients, 31.5% were prescribed ≥3 SABA canisters per year. 
Twenty percent of the participants purchased SABA without medical prescription, with almost half of 
them showing quantities that could signal overuse. Conclusion. Despite having adequate diagnosis 
and medical follow-up, patients with asthma receive SABAs in quantities greater than recommended. 
Inhaled corticosteroid therapy is the mainstay of asthma treatment, reducing inflammation, symptoms 
and the risk of severe exacerbations. None of these goals are achieved by SABAs.
 Key words. Asthma, anti-asthmatic agents, adrenergic beta-2 receptor agonists, Argentina.
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de asma, que durante el último año hubieran tenido tres 
o más consultas con sus profesionales de la salud antes 
de la visita del estudio. Los datos obtenidos se volcaron en 
un formulario electrónico en tiempo real durante una sola 
entrevista.

Variables y criterios de valoración
Los pacientes se clasificaron según el número de pres-
cripciones de envases de SABA (0, 1-2, 3-5, 6-9, 10-12 y 
≥13 envases) durante los 12 meses anteriores a la visita del 
estudio. Se definió como excesiva a la prescripción de ≥3 
envases anuales (16). Las prescripciones de envases de CI 
en el año previo a la visita del estudio se clasificaron según 
la dosis diaria promedio de acuerdo con la tabla de equiva-
lencias de GINA (4). Las variables secundarias incluyeron la 
gravedad del asma clasificada por el investigador (según los 
pasos de tratamiento de GINA) (4) y la terapia del asma en 
el último año.
Los pacientes fueron evaluados con respecto al control de 
los síntomas (1) y el número de exacerbaciones severas, 
definidas como un deterioro del asma que derivó en una 
hospitalización o tratamiento en la sala de emergencias, o 
bien en la necesidad de corticoides intravenosos (IV) o por 
vía oral (CSO) durante ≥3 días o una dosis única de corti-
costeroides intramusculares en el año anterior a la visita del 
estudio.

Análisis estadístico 
Se llevó a cabo un análisis estadístico descriptivo. Las va-
riables continuas se expresaron como la media, la mediana, 
la desviación estándar (DE) y el rango, con consideración 
de los datos faltantes. Las variables categóricas se resu-
mieron de acuerdo con su frecuencia. Las asociaciones de 
las prescripciones de SABA con la incidencia de exacer-
baciones graves y el control de los síntomas del asma se 
analizaron utilizando modelos de regresión logística y bino-
mial negativos, respectivamente. El análisis se realizó con 
Epi Info® 7.2.2.6, 2018 (Centers for Disease Control and 
Prevention, Estados Unidos).

Resultados

Características de la población
Se incluyó a 346 pacientes en la Argentina, lo que corres-
ponde al 31,6% de los participantes de SABINA III en Lati-
noamérica (n = 1096) (16). Se excluyó a tres pacientes por-
que la duración de su asma fue inferior a 12 meses.
Las características demográficas y clínicas generales se re-
sumen en la tabla 1. La mayoría de los pacientes tenían 
asma de moderada a grave (79,2%). Las características di-
ferenciales entre este subgrupo y los pacientes con asma 
leve se sintetizan en la figura 1. Los síntomas del asma no 
estaban controlados en el 63,3% de los pacientes, el 53,2% 
de los participantes experimentó al menos una exacerba-

ción severa en el año anterior a la consulta y el 24,3% pre-
sentó dos o más exacerbaciones severas. 

Uso de SABA
Se observó que el 31,5% de los pacientes tuvieron una 
prescripción de al menos tres envases de SABA por año. 
En este subgrupo, el 32,1%, de tres a cinco prescripcio-
nes anuales, el 65,1% de los participantes tenía entre seis 
y 12 prescripciones y el 2,8% alcanzaba o superaba las 
13 recetas por año. La estratificación de la prescripción de 

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS BASALES DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA

Variable

Edad, promedio ± DE (rango), años 53,84 ± 17,33 (18-89)

18 a 54 años, n (%) 165 (47,7%)

≥55 años, n (%) 180 (52,3%)

Sexo femenino, n (%) 216 (62,4%)

Índice de masa corporal (kg/m2), n (%)

<18,5 2 (0,6%)

18,5-24,9 (normal) 85 (24,6%)

25-29,9 (sobrepeso) 130 (37,6%)

≥30 (obesidad) 129 (37,3%)

Tabaquismo, n (%)

  Activo 19 (5,5%)

  Ex fumador 104 (30%)

  No fumador 223 (64,5%)

Nivel educativo, n (%)

Primario completo 114 (32,9%)

Secundario completo 123 (35,5%)

Terciario completo 43 (12,4%)

Universitario  66 (19,1%)

Seguro de salud, n (%)

Sin cobertura 47 (13,6%)

Cobertura parcial 248 (71,7%)

Cobertura total 51 (14,7%)

Tiempo de evolución del asma, promedio ± DE 22,45 ± 19 años

Exacerbaciones en los últimos 12 meses

Media ± DE 1,01 ± 1,38

Ninguna exacerbación (%) 46,8%

1 exacerbación (%) 28,9%

2 exacerbaciones (%) 12,1%

3 exacerbaciones (%) 6,9%

≥3 exacerbaciones (%) 5,2%

Comorbilidades

Ninguna (%) 27,2%

1-2 comorbilidades (%) 54,6%

3-4 comorbilidades (%) 16,2%

≥5 comorbilidades (%) 2%
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SABA de acuerdo con la gravedad del asma se describe 
en la figura 2. En los pacientes con asma leve, el 79,8% 
había recibido prescripciones de SABA, mientras que el 
62,6% (n = 169) de los participantes con asma moderada 
o grave habían recibido al menos una prescripción de esta 
medicación en adición a su tratamiento de mantenimiento. 
El 5,49% de los pacientes con asma leve recibieron mo-
noterapia con SABA, con una media (± DE) de 3,3 ± 3,9 
envases en el último año. De estos pacientes, al 21,1% se 
le prescribieron ≥3 envases/año y al 15,8%, ≥10 envases 
durante el año previo a la visita.
El 20,2% de los participantes compraron SABA sin receta 
médica; en este subgrupo, el 42,6% adquirieron ≥3 enva-
ses/año y el 7,1% compraron ≥10 envases de SABA.

SABA como terapia agregada (add on)
El 57,2% de los pacientes incluidos se encontraban re-
cibiendo terapia de mantenimiento con CI o CI/LABA y, 
adicionalmente, rescate con SABA. La media ± DE era 
de 5,1 ± 4,6 envases de SABA. Al 52,3% de los pa-
cientes de este grupo se les prescribieron ≥3 envases; 
en el 24,2% de los casos, se indicaron ≥10 envases. 
En un modelo de regresión lineal univariado, la cantidad 
de exacerbaciones severas en el último año se asoció 
significativamente con la cantidad de envases de SABA 
empleados add on (p = 0,0005, r2= 0,03; prueba de 
Pearson).

Tratamiento de mantenimiento
Al 9% de los pacientes se les prescribió monoterapia con 
CI (7,4 ± 5,4 envases en el último año). Se indicaron dosis 
bajas, intermedias o altas en el 74,2%, 16,1% y 9,7% de 
los casos, respectivamente. A la mayoría de los pacientes 
(82,7%) se les prescribió CI/LABA como terapia de man-
tenimiento. En este subgrupo, el uso de dosis bajas, inter-
medias o altas de CI correspondía al 32,4%, 42% y 25,6%, 
respectivamente. 

Prescripción de ciclos de CSO 
Durante el año previo a la visita se prescribieron ciclos de 
CSO al 42,9% de los pacientes, por lo que cumplían el cri-
terio de haber presentado por lo menos una exacerbación 
grave en ese período. El uso de CSO según la gravedad de 
la enfermedad se resume en la tabla 2.

Discusión

El análisis de los datos de los participantes argentinos del 
estudio SABINA III evidencia que el actual tratamiento del 
asma tiene un impacto desfavorable en la evolución de los 
pacientes. Se observó que al 31,5% de los participantes 
se les prescribieron ≥3 envases anuales de SABA, lo que 
muestra una indicación excesiva. La prescripción de ≥3 en-
vases de SABA al año pone a los pacientes con asma en 
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Figura 1. Características dife-
renciales entre los pacientes con 
asma leve o moderada/grave. DE: 
desviación estándar.
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riesgo de experimentar exacerbaciones severas, indepen-
dientemente del grado de gravedad de la enfermedad. De 
hecho, una publicación reciente sobre el manejo del asma 
en América Latina destacó que la dependencia excesiva de 
los SABA es un problema importante de salud pública (4) 
que debe abordarse de manera integral.
La exacerbación del asma se define como el empeoramien-
to agudo de los síntomas (principalmente disnea) con dismi-
nución de la función pulmonar, que genera un cambio en el 
estado del paciente y requiere una intervención terapéutica 
(4). Asimismo, muchos estudios señalan la reducción de las 
exacerbaciones como un objetivo primordial del tratamiento, 
al tiempo que son consideradas dentro de los “rasgos trata-
bles” en la medicina personalizada (17). Los desencadenan-
tes pueden ser variados y a veces desconocidos, y los más 
frecuentes son las infecciones virales, los aeroalérgenos y 
los irritantes de diferente origen. En nuestro estudio, cobra 
importancia el uso excesivo de SABA, independientemen-
te del tratamiento recibido. Se ha demostrado que el uso 

de SABA incrementa el riesgo de exacerbaciones de asma 
(18); además, se ha evidenciado que aumenta los niveles de 
interleuquina 6 en el epitelio respiratorio (19), lo cual poten-
cia la inflamación en el momento de una exacerbación. Los 
pacientes con confianza excesiva y/o alta prescripción de 
SABA pueden tener, además, una percepción inapropiada 
de sus síntomas, con mayor riesgo de exacerbación grave 
y muerte. Esto ha sido descripto por Bloom y colaborado-
res (20), quienes demostraron esta asociación en el estudio 
SABINA, en el cual incluyeron 574.913 pacientes; el 38% de 
los participantes tenía un uso excesivo de SABA, exponien-
do a estos pacientes a un mayor riesgo de exacerbaciones 
severas independientemente de la severidad del asma. El 
número de exacerbaciones fue de 1,7 a 2,2 veces mayor, 
en comparación con los pacientes que recibieron menos de 
tres envases de SABA en 12 meses (20).
Por otra parte, en nuestro estudio se describe que el 74,9% 
de los pacientes tenían sobrepeso u obesidad y numerosos 
participantes presentaban obesidad mórbida (n = 129). Se 
ha sugerido que el asma es más grave en los sujetos obe-
sos, debido posiblemente a la inflamación sistémica o de las 
vías respiratorias (21-24).
Por otra parte, el tabaquismo es tan frecuente en los asmá-
ticos como en el resto de la población (25). En nuestro estu-
dio, en el que se encuestó a 346 sujetos, sólo el 5,5% de los 
respondedores eran fumadores actuales, con un 30% de ex 
fumadores. En el estudio START se evaluó el grupo de as-
máticos fumadores, los cuales tenían más síntomas que los 
no fumadores (26). Se especula que el grado de inflamación 
de las vías respiratorias es mayor en la población fumadora 
y, por ello, estos pacientes presentan menor respuesta a los 
CI, con una relación entre el tabaquismo y el asma que se 
asocia con una acelerada disminución del volumen espirado 
forzado en el primer segundo (VEF1) en los pacientes con 
asma leve persistente (26-28).
Se destaca que en la Argentina persiste un subgrupo 
de pacientes que aun con seguimiento médico, utilizan 
SABA como monoterapia (26% de los pacientes leves), 
con una elevada prescripción anual de estos fármacos 
(21,1% con más de ≥3 y 15,8% con ≥10 envases/año, 
respectivamente). También se observó un uso excesi-
vo de SABA en los pacientes que tenían tratamiento de 
mantenimiento con CI o CI/LABA más SABA (53% de 
prescripción de ≥3 envases y 24,2% con ≥10 envases 
en el último año). Estos hallazgos concuerdan con los 
estudios previos de América Latina, que informaron una 
dependencia excesiva de los SABA, con más de un 38% 
de sobreprescripción (16). El uso excesivo de SABA du-
plica el riesgo de hospitalización y visitas al servicio de 
urgencias (6). En la Argentina no existen restricciones a 
la compra de SABA en las farmacias, lo que, sumado al 
amplio acceso en comparación con los tratamientos de 
mantenimiento, pudo haber contribuido a estos resulta-
dos. Las tasas de adquisición de SABA sin prescripción 
y la elevada cantidad de envases anuales evidencian una 

TABLA 2. PRESCRIPCIÓN DE CSO

Cohorte total
(n = 346; 

100%)

Asma leve
(n = 72; 20,8%)

Asma moderada 
o severa

(n = 274; 79,2%)

Pacientes que 
requirieron CSO (%)

42,6% 22,5% 48%

Duración del ciclo 
de CSO, media 
± DE

5,6 ± 2,3 días 4,2 ± 1,6 días 5,8 ± 2,3 días

Dosis diaria de 
CSO, media ± DE

47,7 ± 77,4 mg 61,1 ± 118 mg 47,7± 77,4 mg

Figura 2. Prescripción de SABA según la gravedad del asma (p no significativa al compa-
rar asma leve frente a moderada/grave para todas las categorías; prueba de χ2).
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confianza excesiva en el rescatador, en desmedro del 
tratamiento de mantenimiento. 
En otro orden, los estudios realizados en América Latina in-
formaron amplias variaciones en los niveles de control del 
asma; del 2,4% al 43,4% de los pacientes tienen asma bien 
controlada (28-33). En una publicación reciente que evaluó 
el control en cinco países de la región en niños, adolescen-
tes y adultos, el promedio de pacientes controlados fue cer-
cana al 9%; Argentina era el país con el mayor porcentaje 
de pacientes con asma no controlada en todos los grupos 
de edad y el país con mayor proporción de consultas no 
programadas y emergencias en el grupo etario de 12 a 17 
años (67,7%) (32). En nuestra cohorte, el 63,3% de los pa-
cientes no se encontraban controlados y más del 50% de 
los participantes experimentaron al menos una exacerba-
ción de asma severa en el último año. Estas tendencias se 
han informado anteriormente, de acuerdo con un estudio 
observacional retrospectivo basado en hospitales en 3038 
pacientes de España y América Latina; más del 50% de los 
pacientes habían sido hospitalizados anteriormente debido 
a una exacerbación de asma (35). La ausencia de tratamien-
to de mantenimiento o la falta de adherencia a este pueden 
ser no sólo factores desencadenantes, sino también predis-
ponentes para un empeoramiento agudo. Esto podría mo-
dificarse con la educación a los pacientes y el equipo de sa-
lud, remarcando la necesidad de un manejo personalizado 
con un plan de acción, así como adaptando las estrategias 
de tratamiento a la naturaleza de la enfermedad y su causa 
de base, la inflamación (11-12).
En referencia al control del asma, nuestras cifras son algo 
superiores a las de otras series (29-31), lo que podríamos 
atribuir al mayor porcentaje de pacientes con diagnóstico 
documentado y seguimiento frecuente en el último año por 
un médico especialista. Se destaca que los pacientes de 
mayor gravedad con terapia de mantenimiento más SABA 
agregado también tuvieron un alto nivel de prescripción de 
estos últimos fármacos, lo que posiblemente se explique 
por la habitual baja adherencia terapéutica de los pacientes 
con asma, la confianza excesiva en los SABA y por inconve-
nientes en el acceso a la medicación de mantenimiento. Se 
advierte, además, que más del 30% de las exacerbaciones 
severas de asma ocurren en pacientes catalogados como 
leves (4,35-36).
En asociación con las comorbilidades y la mayor seve-
ridad de los pacientes estudiados, el aumento de los 
costos por internación y la pérdida laboral representan 
una gran carga para el sistema de salud (29). Siguiendo 
la estrategia de GINA (4), se promueven el uso de CI 
solos o en combinación (estrategia de mantenimiento y 
rescate), así como la existencia de instituciones libres de 
SABA (5), que podrían contribuir a disminuir el uso exce-
sivo de estos fármacos y las exacerbaciones relaciona-
das con el asma (37).
En cuanto al uso de CSO de mantenimiento, fluctúa en-
tre el 25% y casi el 60% de los asmáticos severos, según 

las series (39,40), y hasta el 75% de los asmáticos se-
veros estuvieron expuestos a CSO (41). En nuestra po-
blación, el 42,9% utilizó CSO debido a una exacerbación 
severa en el último año. Se señala que el consumo de 
CSO duplica el riesgo de infecciones severas y se asocia 
a la presencia de un mayor número de comorbilidades 
(42), entre las cuales se destacan la úlcera péptica, las 
cataratas, los eventos cardiovasculares, la diabetes me-
llitus tipo 2, la osteoporosis y la insuficiencia suprarrenal 
secundaria.
Las limitaciones de este estudio incluyen el uso de datos 
de prescripción que no necesariamente reflejan la utiliza-
ción real de medicamentos. Para asegurar la calidad de 
los datos, los pacientes con asma que no contaban con 
tres visitas documentadas en el último año fueron ex-
cluidos, a pesar de que los pacientes con asma leve no 
suelen consultar con la frecuencia recomendada por las 
guías. Sin embargo, este estudio proporciona datos va-
liosos para la Argentina y destaca que el asma continúa 
ejerciendo una gran carga para los pacientes y el sistema 
de salud, lo que refuerza la necesidad de un manejo inte-
gral basado en las pautas de tratamiento actuales.

Conclusión

El patrón de prescripción en Argentina está lejos de ser 
óptimo en todas las severidades del asma. Nuestro es-
tudio evidenció que al 31,5% de los pacientes partici-
pantes se les prescribieron ≥3 envases de SABA al año. 
Además, el 20% de los participantes adquirió SABA sin 
prescripción y casi la mitad de estos, en cifras que coin-
ciden con un uso excesivo. La alta tasa de indicación de 
CSO (42%) coincide con la elevada tasa de exacerbacio-
nes (53,2%). En concordancia con las recomendaciones 
de GINA, los resultados de este estudio sugieren que la 
terapia antiinflamatoria constituye un pilar para el trata-
miento del asma, ya que ha sido demostrado que me-
joran el control y reducen el número de exacerbaciones 
severas. Se requieren acciones dirigidas a los diferentes 
actores que participan en la atención médica de los pa-
cientes con asma. Los factores vinculados a este con-
texto no sólo incluyen la falta de instrucción de los pa-
cientes para comprender las recomendaciones médicas 
o la formación insuficiente de los profesionales tratantes; 
quizá el acceso, la cobertura y la confianza excesiva en 
los SABA pueden influir en la adherencia y la elección 
de los tratamientos. La prescripción excesiva de SABA 
contribuye a subestimar la severidad y pone en riesgo a 
todos los pacientes, por lo que se propone realizar inter-
venciones educativas para promover un cambio en los 
hábitos de utilización y prescripción, que deberán con-
templar la complejidad inherente de modificar un com-
portamiento incorporado durante décadas.
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